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OBJECTIFS 


Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


DEFINITIONS 


/ Une plaie est produite par des instruments coupants, tranchants 
ou piquants. Elle est caracterisee par des berges nettes reprodui- 
sant la forme et I'epaisseur de la lame (couteau, outil, arme 
blanche...). Si I'instrument est enfonce, la plaie se superpose en 
profondeur creant un trajet. Si I'agent traumatisant ressort, il 
cree un orifice de sortie et la plaie est transfixiante. 

/ Une plaie contuse associe les caracteristiques de la plaie et de 
la contusion : la forme est irreguliere, les bords sont dechiquetes 
du fait du mecanisme d'ecrasement associe. On rapproche de 
ces plaies les morsures et griffures. 

/ Les plaies par arme a feu sont particulieres. Ce sont des plaies 
penetrantes avec un orifice d'entree, un trajet et parfois un 
orifice de sortie. La vitesse du projectile et sa masse determi- 
nent la capacite de penetration et le potentiel de lesion 
interne. 


POINTS FORTS 


fa comprendre 

Les plaies des parties molles r quelle que soit leur 
localisation, se definissent par une solution de continuity 
des teguments, voire d'une perte de substance cutanee. 
Elies sont le resultat d'un mecanisme lesionnel impliquant 
un objet coupant, tranchant, piquant ou contondant. 

Elies peuvent etre plus ou moins profondes et associees 
a des lesions musculaires, tendineuses, vasculaires ou 
nerveuses pouvant mettre en cause le pronostic fonctionnel 
et parfois vital (les atteintes osseuses et viscerales sont 
exclues du sujet, ainsi que les plaies par brulure). 

Le type de plaie lie au mecanisme de I'agent traumatisant 
ainsi que la localisation anatomique sont determinants 
pour la demarche diaqnostique et therapeutique. 

Le risque evolutif majeur est domine par I'infection, 
conditionne par le type de lesion, I'agent causal, le degre 
de souillure de la plaie et le delai de traitement. 

La prevention antitetanique doit etre systematique. 

Les plaies des parties molles concernent environ 13 % 
des patients se rendant aux urqences, moins de 10 % 
sont des plaies profondes. 


EXAMEN CLINIQUE INITIAL DU BLESSE 


/ L'interrogatoire permet de preciser I'agent lesionnel : couteau, 
outil, verre, to le... et les conditions de survenue : accident 
domestique, accident du travail, accident agricole, agression... 

On peut souvent, a ce stade, prejuger du type de lesion ainsi 
que du degre de souillure. 


Le blesse est informe des soins qui vont lui etre prodigues : 
lavage et disinfection de la plaie pour evaluer sa profondeur et 
rechercher des complications immediates. L'examen est conduit 
sur un patient bien installe, avec une prise en charge de sa douleur. 
On demande son consentement si des gestes d'anesthesie 
locale ou regionale sont effectues. 
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/ L'examen clinique precise I'etat de la plaie, tranche ou 
contuse, sa taille, sa localisation ainsi que I'existence ou non 
d'une perte de substance cutanee. Une plaie profonde est 
parfois evidente en fonction du delabrement cutane laissant 
voir les plans sous-aponevrotiques, sinon el le est suspectee 
devant une hemorragie exteriorisee, un hematome periphe- 
rique, un deficit neurologique d'aval ou la presence de trou- 
bles vasculaires. 

L'examen doit rechercher des signes d'atteinte nerveuse, 
guide par la topographie de la plaie : recherche d'un deficit sensi- 
tif ou moteur dans les territoires sous-jacents. 

La recherche des pouls distaux, de la chaleur cutanee, du 
temps de recoloration des extremites est systematique pour 
depister une lesion vasculaire. Une atteinte musculaire ou tendi- 
neuse est recherchee par la mobilisation active des segments 
des membres sous-jacents. 

Les resultats de l'examen sont notes avec precision dans 
le dossier medical (implications medico-legales eventuelles). 

/ Un examen radiographique standard de la region peut etre utile 
pour eliminer une lesion squelettique, mettre en evidence des 
corps etrangers radio-opaques, rechercher une pneumarthrose 
signant une effraction articulaire. 

/ On demande au patient ses antecedents et les eventuels traite- 
ments en cours pour depister les facteurs de risque, tels un dia- 
bete, une immunodepression, une arterite, une maladie syste- 
mique, une hemopathie, etc., autant de facteurs pouvant influer 
sur la cicatrisation et les complications septiques. 


CONDUITE A TENIR 

A Tissue de cet examen, plusieurs situations se presenter^ : 

Exploration de la plaie 

/ L'indication chirurgicale est formelle si une plaie presente une 
des caracteristiques suivantes : 

•4 plaie delabrante, profonde, souillee, avec perte de substance 
cutanee necessitant un geste de recouvrement ; 

•4 plaie associee a des lesions vasculaires, nerveuses ou tendino- 
musculaires ; 

•4 plaie en regard d'une articulation, plaie de la main ; 

•4 plaie penetrante ou transfixiante. 

/La plaie est d'evidence superficielle, ne necessite aucune explo- 
ration. Le nettoyage, la disinfection et la reparation (suture ou 
pansement) sont realises au Service d'accueil et d'urgence. 

/ La plaie peut etre exploree aux urgences en cas de doute, par un 
personnel qualifie, dans de bonnes conditions avec une analge- 
sie adaptee (anesthesie locale), un garrot temporaire en cas de 
saignement. L'exploration confirme I'absence d' « atteinte 
noble » (nerfs, tendons, vaisseaux) et la prise en charge thera- 
peutique est realisee comme dans le cas precedent. En cas de 
decouverte de lesions associees, de diagnostic incertain, d'im- 
possibilite de realiser une exploration correcte (douleur, compe- 
tence medicale...), la prise en charge chirurgicale est decidee, 
avec appel au specialiste. 


Prophylaxie antitetanique 

La prevention antitetanique est variable en fonction du 
risque tetanigene de la plaie et de la situation vaccinale du 
patient. Les plaies domestiques exposent en principe rare- 
ment a la terre (a I'exception du jardinage), a I'oppose des acci- 
dents de la voie publique, de chantiers ou agricoles. Le statut 
vaccinal est inconnu chez plus d'un quart des patients. On 
considere comme plaies a risque important les plaies eten- 
dues, souil lees, contuses avec necrose, vues tardivement et 
d'autant plus si une notion de contact avec la terre est retrouvee. 
La conduite pratique est resumee dans le tableau . La disponi- 
bilite recente d'un test diagnostique rapide (Tetanos Quick 
Stick) realisable aux urgences pour mise en evidence de I'im- 
munoprotection contre le tetanos permet d'optimiser la pres- 
cription d'immunoglobuline antite-tanique chez les patients 
non immunises (tableau). 


Tableau 


Prevention antitetanique 


Situation vaccinale 

Plaie a risque modere 

Plaie a risque important 

Complete, dernier 
rappel < 5 ans 

Rien 

Rien 

Complete, dernier 
rappel < 10 ans 

Rien 

Rappel 

Complete, dernier 
rappel > 10 ans 

Rappel 

Rappel + 250 Ul 
immunoglobulines 

Incomplete 

Vaccination 

Rappel + 250 Ul 
immunoglobulines 

Incertaine 
ou inexistante 

Vaccination + 250 Ul 
immunoglobulines 

Vaccination + 500 Ul 
immunoglobulines 


Prevention anti-infectieuse 

Le parage de la plaie est essentiel, avec ablation des corps 
etrangers, elimination des zones necrotiques, lavage antisep- 
tique abondant et ringage au serum physiologique. Dans les 
plaies superf icielles prises en charge precocement avec un 
parage soigneux, I'antibiotherapie n'est pas justifiee. En cas de 
plaie profonde, anfractueuse, de parage retarde, de lesions asso- 
ciees, I'antibiotherapie est frequente mais ne fait pas I'objet d'un 
consensus. On utilise habituellement I'association amoxicilline- 
acide clavulanique (Augmentin, 2 g PO / j) ou la pristynamicine 
(Pyostacine, 2 g PO/j) en cas d'allergie. La duree du traitement 
est de 48 heures, prolongee 5 jours en cas de lesions tendineu- 
sesou articulaires. 


COMPLICATIONS 

Complications immediates des plaies 

Elies sont dominees par I'existence d'une lesion vasculaire 
et (ou) nerveuse. 
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Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces : devant une piaie des parties moiies 


1. Piaie des vaisseaux 

L'examen clinique recherche systematiquement les signes 
evocateurs de complication vasculaire associee. Cependant, 
quelques tableaux caracteristiques font suspecter I'atteinte 
vasculaire : piaie profonde ou penetrante situee sur un trajet 
vasculaire. II peut s'agir d'une piaie seche ou qui est le siege 
d'une hemorragie en jet ou encore presentant un hematome 
pulsatile. L'ensemble peut s'accompagner d'un syndrome ische- 
mique regional avec douleurs d'aval, un segment de membre 
froid et blanc, une paralysie sensitivo-motrice. 

/La lesion vasculaire est evidente et sa gravite est confirmee par 
I'existence d'un choc hypovolemique et par le degre d'ischemie 
(paralysie, delai du traumatisme). 

Les mesures therapeutiques transitoires sont : 

■■■••> la compression directe de la piaie ou le clampage eventuel du 
vaisseau (eviter si possible la pose de garrot, et les clampages 
aveugles, generateurs de lesions des structures avoisinantes) 
en casd'hemorragie; 

le remplissage vasculaire (voies veineuses, macromolecules) ; 
■>le traitement d'urgence, qui repose sur I'exploration chirurgi- 
cale (dans un delai de moins de 6 heures apres le trauma- 
tisme), sous anesthesie, avec elargissement de la piaie pour 


C 


Piaie penetrante des membres 

£ 


Decochage 


NON 


i 


Stable 

i 


OUI 

z 


Radiographies F + P 
analgesie 

Prevention tetanos 




Hemorragie Ischemie 


Absence de signe 


Arteriographie 



Figure 


Algorithme de prise en charge d'une piaie avec 
suspicion de lesion vasculaire 


controler les vaisseaux en amont et en aval de la lesion vascu- 
laire, la restauration circulatoire est assuree temporairement 
par un by-pass en cas de lesions squelettiques complexes 
necessitant d'etre stabilisees, ou definitivement, par suture 
directe, si elle est realisable ou par pontage, selon le type de 
lesion arterielle. 

Dans ce contexte, en aucun cas I'arteriographie ne doit retar- 
der I'acte chirurgical et compromettre le sauvetage du membre. 
Elle n'a pas d'indication preoperatoire mais peut etre realisee en 
peroperatoire apres clampage pour visualiser I'arbre arteriel et 
decider du geste technique a realiser. 

/ Le diagnostic n'est pas evident en I'absence d'hemorragie ou 
d'ischemie et la lesion vasculaire est suspectee devant un hema- 
tome ou une asymetrie des pouls. Notons que la presence de 
pouls n'elimine pas une lesion vasculaire. L'examen peut etre dif- 
ficile a interpreter du fait de lesions associees ; la palpation des 
pouls peut etre difficile chez un patient age arteritique ou en 
hypovolemie relative, les douleurs peuvent etre rapportees a 
d'autres lesions (polytraumatise), la recherche de signes neuro- 
logiques est difficile chez un patient agite ou dans le coma. C'est 
ici que I'arteriographie a sa place, soit pour eliminer une lesion 
vasculaire qui seule justifierait une intervention, soit pour carac- 
teriser une lesion suspectee sur la clinique chez un malade 
stable et elaborer la strategie chirugicale. L'examen doppler sou- 
vent decrie en urgence est utile pour depister une lesion non evi- 
dente. La detection d'un flux d'aval permet, dans certains cas, de 
differer ('intervention pour realiser une arteriographie ou trans- 
ferer le patient dans un centre specialise. Le doppler est egale- 
ment un examen qui peut servir de reference pour surveiller un 
patient (v. figure ). 

2. Plaies des nerfs 

L'examen clinique initial est souvent difficile et le dogme 
d'explorer systematiquement une piaie profonde en regard d'un 
trajet nerveux reste valable. L'examen clinique a la recherche de 
troubles sensitifs ou moteurs sous-jacents doit etre minutieux. 
La symptomatologie peut se reduire a des douleurs vives 
irradiees dans le territoire du nerf lese et a des sensations d'en- 
gourdissement. L'examen clinique servira pour le suivi apres 
reparation et sera repete a 21 jours ou il reste le reflet de I'etat de 
la section nerveuse. 

Les examens electro-physiologiques n'ont pas d'interet en urgence. 

L'exploration chirurgicale precise le type de lesion et condi- 
tionne la reparation. 

Une section tranche, totale ou partielle, sans perte de sub- 
stance du nerf est reparee par suture epineurale sous micro- 
scope. 

En cas de contusion nerveuse associee ou de perte de sub- 
stance, la reparation est differee. Une suture secondaire ou 
une greffe est programmee a 4-6 semaines (les lesions asso- 
ciees ayant ete reparees). Les extremites du nerf sont repe- 
rees lors de l'exploration en urgence par des fils de couleur 
non resorbable et suturees en place pour eviter toute retrac- 
tion qui empeche la suture secondaire ou impose une greffe 
plus longue. 
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Complications evolutives des plaies 

1. Infection 

La principale complication evolutive des plaies demeure I'in- 
fection. Son risque augmente avec le delai de prise en charge de 
la plaie, le degre de souillure initial et les facteurs de risque du 
patient (age, diabete, immunodeficience...). La prevention 
repose avant tout sur la qualite du parage qui s'astreint a ne lais- 
ser aucun corps etranger, ni zones necrotiques qui favorisent le 
developpement et la pullulation microbienne. Les plaies contu- 
ses peuvent imposer une reprise chirurgicale en cas devolution 
necrotique, les plaies vues tardivement, les morsures, ne doivent 
pas etre suturees. 

La presence d'une collection ou d'un ecoulement impose une 
reprise chirurgicale avec debridement et drainage d'autant plus 
precoce que des elements nobles ont ete repares (suture ner- 
veuse, pontage...). L'antibiotherapie probabiliste est a visee 
anti-Gram positif (staphylocoques, le plus souvent). On utilise 
des cephalosporines ou des penicillines anti-staphylocoque ; 
puis le traitement est adapte selon I'antibiogramme des preleve- 
ments peroperatoires et sa duree est fonction de revolution 
clinique et biologique du patient. 

2. Perte de substance des teguments 

Les plaies qui n'ont pas ete suturees en urgence ou les plaies 
contuses avec perte de substance initiale ou secondaire font soit Lob- 
jet soit d'une cicatrisation dirigee, soit d'un procede de recouvre- 
ment differe : greffe cutanee ou lambeau. Le choix du procede 
depend de la taille de la perte de substance, de sa localisation, des 
structures sous- jacentes exposees. La plaie ne doit pas etre infectee. 

Formes cliniques particulieres 
1. Plaies balistiques 

Elies sont dominees par les plaies par balles, mais survien- 
nent aussi lors d'explosions. Le contexte est celui d'un accident 
ou d'une agression avec une implication medico-legale cons- 
tante qui impose de conserver I'eventuel projectile retrouve. Ces 
plaies sont frequentes en situation de guerre ou lors d'attentats ; 
dans ces cas, le nombre de blesses impose des triages et des 
procedures de traitement adaptees a la medecine de guerre ou 
de catastrophe que nous ne detaillerons pas ici. 

Les plaies par balles se compliquent souvent de lesions vas- 
culaires menagant le pronostic vital ou fonctionnel pour lesquel- 
les I'exploration chirurgicale d'urgence s'impose. 

En revanche, certaines plaies sont faussement rassurantes, 
car la plaie est limitee a I'orifice d'entree et eventuellement de 
sortie. II faut garder a I'esprit qu'entre les deux, la zone de cavita- 
tion creee par le projectile engendre des lesions peripheriques 
au-dela du trajet direct. 

De plus, ces plaies sont souillees en profondeur par les debris 
entraTnes lors de la penetration du projectile (fibres textiles par 
exemple). L'exploration chirurgicale avec excision des orifices et 
exploration du trajet est de regie. II est difficile d'etre certain d'a- 
voir enleve tous les tissus necrotiques musculaires, et des zones 
d'attrition peuvent apparaTtre secondairement. Elies contribuent 


Testing clinique des principaux tendons 

flechisseurs des doigts 

• Muscle flechisseur commun profond des doigts : I'articulation 
inter-phalangienne proximale maintenue en extension, on verifie que 
la flexion de la 3 e phalange sur la 2 e est possible. 

• Muscle flechisseur commun superficiel des doigts : I'ensemble 
des autres doigts etant maintenu en extension, on verifie que 

la flexion de la 2 e phalange sur la Ire est possible. 

• Muscle long flechisseur du pouce: I'articulation metacarpo- 
phalangienne du pouce etant maintenue en extension, on verifie que 
la flexion de la 2 e phalange sur la Ire est possible. 

Testing clinique des principaux tendons 
extenseurs des doigts 

• Deformation en maillet: attitude spontanee en flexion de la 3 e 
phalange sur la 2 e avec impossibility d'extension active. 11 s’agit d'un 
signe indirect de section du tendon du muscle extenseur des doigts 
au niveau de la 3 e phalange (plaie dorsale en regard de I'articulation 
inter-phalangienne distale. 

• Deformation en boutonniere: attitude en flexion de la 1 re phalan- 
ge sur la 2 e et hyperextension de la 2 e sur la 3 e . II s’agit d'un signe 
indirect d'une section de la bandelette mediane du muscle extenseur 
des doigts avec glissement lateral des bandelettes laterales. (plaie 
dorsale en regard de I'articulation inter-phalangienne proximale). 

• Testing du tendon du muscle extenseur des doigts : il convient 
d’eliminer Taction des muscles interosseux et des muscles lombricaux 
qui flechissent les articulations metacarpo-phalangiennes et qui 
participent a I'extension de I'inter-phalangienne, en demandant au 
patient de poser la main a plat sur la table; on verifie alors que 
I'extension du doigt est possible. 


au risque devolution septique et peuvent imposer une reinter- 
vention. Si le delabrement est important, l'antibiotherapie est 
systematique et la fermeture de la plaie realisee secondairement. 

2. Plaies de la main 

Leur frequence (quelles que soient les circonstances) et leur 
retentissement socio-economique meritent de les individualiser. 

Si la demarche diagnostique est similaire, certains points 
sont specifiques a la localisation. 

L'interrogatoire precise les circonstances de I'accident (du 
travail, domestique...), I'horaire, le mecanisme. II vise particulie- 
rement a evaluer les besoins fonctionnels du patient : cote domi- 
nant, profession, antecedents. 

L'examen clinique doit permettre un bilan lesionnel preope- 
ratoire le plus precis possible, evaluer le degre de souillure ; 
I'ensemble conditionne I'urgence operatoire. 

Toute plaie profonde de la main doit etre exploree au bloc 
operatoire. 

Les lesions tendineuses et nerveuses sont tres frequentes et 
le risque potentiel infectieux est eleve (phlegmon des gaines, arthrite). 
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Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces : devant une piaie des parties moiies 


Un testing, rapidement realisable, permet une evaluation 
des lesions tendineuses (encadre). 

Les lesions nerveuses peuvent etre completes ou partielles, 
interesser un ou plusieurs territoires sensitifs ou moteurs. 
Le diagnostic lesionnel est realise en combinant, si possible, 
I'examen moteur (motricite intrinseque de la main) et sensitif 
par le test de discrimination de Weber plutot qu'un simple 
effleurement du revetement cutane de la main et des doigts. 

Les fracas de la main et les amputations doivent etre trans- 
feres le plus rapidement possible dans un centre specialise 
« Urgences mains », le ou les doigts amputes, enroules dans une 
compresse pour eviter un contact direct, sont mis dans un sac 
de glace. 

Le traitement chirurgical permet, en I'absence de delabre- 
ment, la reparation directe, desstructures lesees. La suture ner- 
veuse directe si elle est realisable sans tension, offre le meilleurs 
resultats. Les sections tendineuses sont suturees en cadre par 
un fil 3/0 ou 4/0. II faut rechercher les effractions articulaires et 
laver I'articulation avant de refermer la capsule. 

Les plaies vasculaires sont suturees avec du fil microchirurgi- 
cal 7/0 ou 8/0 ; plus rarement, un greffon veineux est utilise, en 
cas de perte de substance ou tension excessive. Les pertes de 
substance cutanee sont preferentiellement traitees par greffes 
ou lambeaux pedicules plutot que cicatrisation dirigee pour evi- 
ter les sequelles retractiles. 

3. Morsures 

II s'agit de plaies a potentiel hautement septique qui necessi- 
tent, meme si el les sontponctiformes, une disinfection, une 
exploration et un parage soigneux, le plus souvent au bloc ope- 


• Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces : chez un 
brule (a paraTtre), chez un polytraumatise (a paraTtre), chez un traumatise 
abdominal (paru : n° 18 - 2002), chez 

un traumatise cranio-facial (paru : n° 9 - 2003), chez un traumatise 
des membres (a paraTtre), chez un traumatise thoracique(a paraTtre). 

3 e , 4 e , 5 e , 6 e ou 7 e partie suivant ordre de publication. 


POINTS FORTS 


^ a retenir 


La prevention antitetanique est importante dans deux 
grands groupes de population a risque : les vieillards 
et les immigres. 

La prevention des infections repose principalement sur 
la qualite de la disinfection et du parage des plaies. 

Les plaies apparemment benignes ou les morsures de la 
main requierent une vigilance toute particuliere, compte 
tenu du risque d'arthrite septique ou de phlegmon par 
contamination directe des articulations ou gaines syno- 
viales qui sont relativement superficielles. 


ratoire (frequence des plaies de main). Elies sont rarement sutu- 
rees, du fait de leur caractere hautement septique. Les morsures 
animales doivent faire evaluer le risque rabique . 

Le traitement preventif vaccinal de la rage est decide par 
le centre antirabique, en fonction du type d'animal (sauvage ou 
domestique), de sa region d'origine et de celle ou la morsure a eu 
lieu. Dans les morsures humaines, le risque de contamination 
par le virus de I'immunodeficience humaine (VIH) doit etre 
considers 

L'antibiotherapie est habituelle : amoxicilline ou, dans les 
morsures de chien et de chat, doxycycline (Vibramycine a 2 g 
PO/j) pour le risque de pasteurellose. ■ 


p __ 


I Complications vasculaires en orthopedie et traumatologie 

Bahnini A, Kieffer E 

Encycl Med Chir (Elsevier Paris), Appareil locomoteur, 14-031-D10, 1991 

I Plaies de la main 

Le Nen D et al. 

Encycl Med Chir (Elsevier Paris), Appareil locomoteur, 14-062-A10, 1999 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAl ou. FAUX ? 


BWRAIouFAUX? 


C/QCM 



Les plaies etendues souillees contu- 
ses sont a risque de tetanos. 


2 


Devant une piaie a risque 
importante, une vaccination 
antitetanique complete avec un 
dernier rappel datant de 8 ans 
justifie un rappel. 


3 


Devant une piaie superf icielle prise 
en charge precocement, avec 
parage soigneux, une antibiotherapie 
est systematique. 



Au cours d'une piaie, un syndrome 
ischemique regional fait suspecter 
une lesion vasculaire. 


2 


Devant une piaie profonde, la recher- 
che de troubles sensitifs ou moteurs 
est systematique. 


3 


L'infection est la principale complica- 
tion evolutive de plaies. 


Devant une piaie de la main : 



Toute piaie profonde de la main doit 
etre exploree au bloc operatoire. 


2 


Les lesions tendineuses et nerveuses 
sont rares. 


3 


Un testing des principaux tendons des 
doigts est systematique. 


Q Les amputations doivent etre 
transferees en urgence dans un 
centre specialise « Urgences mains ». 



Les lesions tendineuses sont suturees 
avec du fil microchirurgical 7-0 8-0. 
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Reponses : A : V, V, F / B : V, V, V / C : 1, 3,4. 












